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А р т е р и а л ь н а я  г и п е р т е н з и я  –  
ф а к т о р  р и с к а  к о г н и т и в н ы х  н а р у ш е н и й
В настоящее время эссенциальная артериальная ги-

пертензия (АГ) считается одним из главных корригируемых

факторов риска развития когнитивных нарушений (КН) и

сосудистой деменции [1]. В российских рекомендациях по

диагностике и лечению АГ сказано, что в популяционных

исследованиях доказана связь величины артериального дав-

ления (АД) с риском развития когнитивной дисфункции

и/или деменции и что антигипертензивная терапия может

отсрочить ее появление [1]. 

Исследования, посвященные этой проблеме, в основ-

ном были сосредоточены на изучении взаимосвязи АД и

когнитивных функций у больных АГ пожилого и старческо-

го возраста [2–10]. Результаты большинства этих исследова-

ний свидетельствуют о том, что наличие АГ ассоциируется

со снижением когнитивных функций в данной возрастной

группе [2–4]. Так, в ARIC study у больных с АГ (систоличе-

ское АД – САД ≥160 мм рт. ст. или диастолическое АД –

ДАД ≥90 мм рт. ст.) выявлены более низкая скорость когни-

тивных процессов и беглость речи по сравнению с таковы-

ми у пациентов с нормальным АД [2]. Результаты исследо-

вания NHANES также указывают на то, что пациенты с АГ

или высоким АД (САД ≥140 мм рт. ст. или ДАД ≥90 мм рт.

ст.) в возрасте 70 лет и старше имели более низкий инте-

гральный показатель когнитивных функций [3]. Однако в

других работах сообщается о наличии так называемой U-об-

разной кривой: снижение когнитивных функций у пожилых

больных ассоциировано как с повышенным, так и с низким

уровнем АД [5]. Например, подобная закономерность выяв-

лена при оценке связи ДАД с низкими баллами нейропси-

хологических тестов, в том числе характеризующих управ-
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ляющие функции, и заданий на называние изображений

(Бостонский тест на называние – Boston Naming Test) [4].

В нескольких исследованиях изучали связь между

уровнем АД в пожилом и старческом возрасте и когнитив-

ными функциями, оцениваемыми через несколько лет. Ре-

зультаты этих исследований противоречивы. Одни авторы

наблюдали линейную зависимость, другие – U-образную.

Так, в исследовании ELSA у пациентов обнаружена линей-

ная зависимость: более высокие уровни САД и ДАД были

связаны с более низкими значениями интегрального пока-

зателя когнитивных функций и соответствующих тестов,

оценивающих память [6]. Так, в среднем через 8 лет наблю-

дения больные с исходным САД ≥160 мм рт. ст. имели более

низкие баллы когнитивных тестов, характеризующих об-

щую выраженность КН и память, по сравнению с пациента-

ми с исходным уровнем САД <140 мм рт. ст. [6]. В ARIC

study показано, что у больных с АГ, имевших исходно

САД/ДАД ≥140/90 мм рт. ст. или принимавших антигипер-

тензивные препараты, через 6 лет наблюдения отмечалась

более низкая скорость когнитивных процессов, чем у паци-

ентов с исходно нормальным АД [7]. По данным S.Yasar и

соавт. [8], у больных с уровнем САД ≥160 мм рт. ст. через 

9 лет наблюдения чаще выявлялись нарушения управляю-

щих функций. В то же время другими авторами установлена

U-образная зависимость между исходным уровнем САД и

наличием когнитивного снижения через 3 года [9]. 

Результаты проведенного в нашей стране исследова-

ния когнитивных функций у больных среднего и пожилого

возраста (cредний возраст – 58,4+7,8 года), длительно стра-

дающих АГ, свидетельствуют о снижении слухоречевой па-

мяти, концентрации внимания, скорости выполнения ней-

ропсихологических тестов, речевой продукции, простран-

ственной ориентации [10]. Особенно значимым у пациен-

тов с АГ было снижение когнитивных функций по шкалам,

характеризующим функции лобных долей головного мозга

(усвоение и закрепление программы действий, способность

к обобщению и анализу, концептуализация, количество

персевераций и хаотичных ответов). КН затрагивали все

сферы когнитивной деятельности, но в большей степени –

нейродинамические показатели когнитивных функций (ре-

чевая активность, способность концентрации внимания,

скорость психомоторных процессов) [10]. 

В ряде исследований выявлена связь между повышен-

ным уровнем АД и/или наличием диагноза АГ в среднем

возрасте и состоянием когнитивных функций в пожилом и

старческом возрасте [11–19]. Так, во Фрамингемском ис-

следовании установлено, что увеличение САД и ДАД на ка-

ждые 10 мм рт. ст. у лиц среднего возраста без инсульта в

анамнезе связано с худшими показателями когнитивных

функций в целом, памяти и внимания [14]. Сходные резуль-

таты получены в исследовании L.J. Launer и соавт. [13], в ко-

тором участвовали более 3700 пациентов: при повышении

САД (≥160 мм рт. ст.) в среднем возрасте риск развития КН

через 25 лет увеличивался более чем в 2 раза (оценивали ин-

тегральный показатель когнитивных функций). P.K. Elias и

соавт. [16] обнаружили, что более высокие уровни АД 

в среднем возрасте (повышение на каждые 10 мм рт. ст.) ас-

социируются с худшими когнитивными функциями и сни-

жением способности к пространственной визуализации

(визуально-пространственные способности) и «подвижно-

сти» интеллекта через 20 лет. 

Согласно теории интеллекта R.B. Cattell [20], интел-

лект можно условно разделить на подвижный (способность

мыслить логически, анализировать и решать задачи незави-

симо от предыдущего опыта) и кристаллизованный (накоп-

ленный опыт и способность использовать усвоенные зна-

ния и навыки). Подвижный интеллект включает в себя спо-

собность к обучению, индуктивному и дедуктивному мыш-

лению, абстрактному мышлению, распознаванию связей и

закономерностей. Подвижный интеллект использует опера-

тивную память, часто его уровень у человека соотносится с

объемом оперативной памяти.

Показано, что для пациентов, имеющих диагноз АГ в

среднем возрасте или уровень САД ≥140 мм рт. ст., харак-

терны более быстрые темпы ежегодного снижения управля-

ющих функций [17]. 

S. Kоhler и соавт. [18] установили, что у пациентов сред-

него возраста с АГ через 6 и 12 лет наблюдения происходит

достоверное снижение слухоречевой памяти, управляющих

функций и скорости обработки информации. В то же время у

пациентов, у которых АГ была диагностирована в процессе

наблюдения (на момент включения в исследование АД у них

находилось пределах в нормы), КН в конце исследования

были выражены в достоверно меньшей степени, чем у боль-

ных, имевших АГ на момент исходного визита. Это свиде-

тельствует о том, что у лиц среднего возраста длительность

заболевания оказывает влияние на состояние когнитивных

функций. Снижение интегрального показателя когнитивных

функций у пациентов среднего возраста с АГ более чем через

20 лет наблюдения выявлено и в исследовании ARIC [19]. 

В настоящее время состояние когнитивных функций у

больных среднего возраста на ранних стадиях эссенциаль-

ной АГ (при небольшой длительности заболевания, отсутст-

вии цереброваскулярных и сердечно-сосудистых осложне-

ний) изучено мало, хотя актуальность раннего выявления

КН у пациентов с АГ не вызывает сомнений.

Р е з у л ь т а т ы  с о б с т в е н н ы х  и с с л е д о в а н и й  
к о г н и т и в н ы х  ф у н к ц и й  у  п а ц и е н т о в  
с р е д н е г о  в о з р а с т а  с  А Г
Обследовано 50 пациентов с эссенциальной АГ 

1–2-й степени (из них 17 мужчин, средний возраст –

47,54±5,2 года, средняя длительность АГ – 2,6±5,5 года,

средний уровень АД по рутинному измерению –

107,2±37,6/68,7±24,1 мм рт. ст.), ранее не получавших анти-

гипертензивную терапию, и 53 практически здоровых испы-

туемых контрольной группы (из них 22 мужчины, средний

возраст – 52,8±5,5 года), сопоставимых по полу и возрасту. 

Критерии включения в группу пациентов с АГ: пациенты с

АГ 1–2-й степени, мужчины и женщины, в возрасте от 40 до

59 лет; офисное САД – 140–179 мм рт. ст. и/или ДАД – 90–

109 мм рт. ст.; отсутствие медикаментозной антигипертензив-

ной терапии или нерегулярный прием антигипертензивных

препаратов минимум за 12 нед до включения в исследование,

подписание информированного согласия на участие в иссле-

довании. Критерии включения в контрольную группу: практиче-

ски здоровые мужчины и женщины в возрасте от 40 до 59 лет;

отсутствие АГ, подписание информированного согласия.

Основные критерии исключения: возраст до 40 лет или

60 лет и старше; уровень АД >180/110 мм рт. ст.; клинически

значимые неврологические заболевания (в том числе ин-

сульт и транзиторная ишемическая атака в анамнезе); кли-
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нически значимые заболевания сердца (в том числе перене-

сенный инфаркт миокарда, AV-блокада II и III степени без

искусственного водителя ритма, синоатриальная блокада,

синдром слабости синусового узла, гипертрофическая кар-

диомиопатия, аортальный и митральный стеноз, хрониче-

ская сердечная недостаточность, стенокардия), печени, по-

чек (в том числе почечная недостаточность тяжелой степе-

ни: скорость клубочковой фильтрации по CKD-EPI 

<30 мл/мин/1,73 м2, гемодиализ; анурия), органов дыхания

(в том числе бронхиальная астма и хроническая обструктив-

ная болезнь легких); клинически значимое иммунологиче-

ское заболевание; клинически значимое эндокринное забо-

левание, включая сахарный диабет и вторичную АГ; психи-

ческие заболевания и расстройства, деменция, зависимость

от лекарственных препаратов или алкоголя; применение ле-

карственных средств (включая регулярный прием антиги-

пертензивных препаратов), которые могли бы повлиять на

результаты исследования за 12 нед до включения, на момент

включения и до окончания исследования. 

Всем пациентам проводили клинический осмотр и

оценку неврологического статуса. Когнитивные функции

изучали с помощью монреальской шкалы оценки когнитив-

ных функций (МоСА), теста 10 слов (непосредственное и

отсроченное воспроизведение), теста вербальных ассоциа-

ций (литеральные и категориальные ассоциации), теста

связи цифр (Trail making test, part A – TMT, часть A), теста

связи цифр и букв (TMT, часть В), теста Струпа. 

Статистическая обработка данных проведена в про-

граммном пакете SPSS Statistics 20. 

У пациентов среднего возраста с неосложненной АГ

1–2-й степени, ранее не получавших лечения, обнаружены

нарушение управляющих функций, скорости обработки

информации и достоверно более низкий средний балл по

МоСА (см. таблицу). 

Как видно из данных, представленных в таблице, даже

при недлительной и неосложненной АГ у пациентов сред-

него возраста отмечается снижение некоторых показателей

управляющих функций, скорости когнитивных процессов.

К л и н и ч е с к и е  п р о я в л е н и я  
и  д и а г н о с т и к а  К Н  у  п а ц и е н т о в  с  А Г
При АГ проявлением КН могут быть жалобы пациен-

тов на снижение памяти, нарушение концентрации внима-

ния, замедленность и затруднение мышления [10]. Однако

жалобы на снижение памяти не имеют определяющего зна-

чения при диагностике КН: у 1/3 пациентов, которые

предъявляют жалобы на субъективное снижение памяти,

когнитивные функции остаются нормальными [21]. Напро-

тив, у пожилых пациентов, длительно страдающих АГ и не

имеющих жалоб на снижение памяти и умственных способ-

ностей, при нейропсихологическом обследовании нередко

выявляются КН [10].

Наиболее часто при АГ страдают память, управляю-

щие функции и скорость обработки информации [22, 23].

Оценка состояния памяти проводится с помощью тестов на

кратковременную, слухоречевую и оперативную память.

Обычно для исследования кратковременной памяти ис-

пользуется тест повторения цифр в прямом порядке (часть

теста Векслера) и тесты на непосредственное воспроизведе-

ние, в которых пациент должен перечислить набор слов

сразу после того, как он их услышит (например, тест Рея на

слухоречевое заучивание); отсроченное воспроизведение

оценивается через 30 мин. Задания для оценки оперативной

памяти также связаны с исследованием управляющих

функций. Чаще всего применяется тест повторения цифр в

обратном порядке (часть теста Векслера). 

Управляющие функции включают в себя множество

процессов, происходящих в головном мозге, поэтому их

оценка наиболее сложна, а методики оценки варьируются от

исследования к исследованию. Следует отметить, что широ-

ко используемая краткая шкала оценки психического стату-

са (КШОПС) не содержит тесты для оценки управляющих

функций, которые имеют практическое значение для повсе-

дневной жизни (они играют основную роль в принятии ре-

шений, решении актуальных задач по самоконтролю хрони-

ческих заболеваний). К тестам, используемым для оценки

управляющих функций, относятся: тест вербальных ассоци-

П о к а з а т е л и  к о г н и т и в н ы х  ф у н к ц и й  у  п а ц и е н т о в  с  А Г  и  з д о р о в ы х  ( к о н т р о л ь н а я  г р у п п а )

Показатели                                                   Контрольная группа                                Пациенты с АГ, р
когнитивных функций                                                      (здоровые), n=53                                     n=50

Примечание. Данные представлены в виде M±SD. КИ – коэффициент интерференции. 

МоСА, баллы 28,9±1,4 28,2±1,5 0,02

Слухоречевая память, запоминание 10 слов:
непосредственное воспроизведение 5,7±1,1 5,5±1,3 0,3
отсроченное воспроизведение 6,2±1,9 6,0±1,8 0,7

Литеральные ассоциации 12,7±3,4 12,02±3,7 0,3

Категориальные ассоциации 7,1±2,4 7,0±2,4 0,8

ТМТ, с:
часть А 42,6±13,1 40,3±13,2 0,4
часть В 106,1±33,9 127,1±46,2 0,01
ТМТ, В – ТМТ, А 63,6±30,9 86,8±44,8 0,003

Тест Струпа, с:
Т1 50,7±7,6 51,8±8,2 0,5
Т2 65,3±10,4 66,2±12,1 0,7
Т3 114,9±26,4 130,2±46,1 0,04
КИ (Т3–Т2) 49,6±20,3 63,98±40,5 0,03
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аций (литеральные ассоциации), тест категориальных ассо-

циаций (например, называние животных) и тест связи цифр

и букв (TMT, часть B). При выполнении теста литеральных

ассоциаций пациент должен за 60 с назвать как можно боль-

ше слов, начинающихся на одну букву. Используется также

тест категориальных ассоциаций, в котором тоже за 60 с не-

обходимо назвать как можно больше слов на одну букву в ка-

кой-либо категории (например, животные), однако он счи-

тается менее сложным. TMT состоит из двух частей (А и В).

В части А следует соединить в порядке возрастания цифры

(от 1 до 25), хаотично расположенные на листе бумаги, не от-

рывая руки от листа. В этом тесте оценивается время выпол-

нения задания. В части В учитывается время, за которое ис-

пытуемый соединяет хаотично расположенные цифры (от 1

до 13) и буквы (А–М). Время выполнения части В, или раз-

ница во времени выполнения частей А и В данного теста, ха-

рактеризует состояние управляющих функций. 

Многие тесты для оценки скорости обработки инфор-

мации включают исследование концентрации внимания и

могут быть отнесены к заданиям на оценку внимания. Дву-

мя самыми часто применяемыми тестами на скорость обра-

ботки информации/концентрацию внимания являются: тест

символьно-числового кодирования и TMT, часть А (тест свя-

зи цифр). При проведении теста символьно-числового ко-

дирования пациенту дается 90 с, чтобы «перевести» числа в

символы, используя «ключ» вверху страницы. При оценке

учитывается количество правильно закодированных чисел.

При выполнении части А ТМТ оценивается время выполне-

ния задания – чем больше времени затрачено на задание,

тем хуже (медленнее) скорость обработки информации.

Большое значение имеет изучение эмоционального

статуса пациента, позволяющее выявить эмоциональные

расстройства, которые часто встречаются при АГ и могут

быть причиной перечисленных жалоб [10]. 

Важную роль в установлении причины КН при АГ иг-

рают рентгеновская компьютерная томография (КТ) и осо-

бенно магнитно-резонансная томография (МРТ) головного

мозга, которые позволяют обнаружить сосудистые и атро-

фические изменения и исключить другие заболевания го-

ловного мозга, например опухоль. Необходимо также ис-

ключить соматические заболевания, которые могут приво-

дить к нарушению когнитивных функций (например, гипо-

тиреоз, тяжелая почечная и печеночная недостаточность,

В12-дефицитная анемия и др.) [10].

Л е ч е н и е  К Н  и  п р о ф и л а к т и к а  д е м е н ц и и  
у  п а ц и е н т о в  с  А Г  
При лечении сосудистых КН в нашей стране выделяют

основную терапию (антигипертензивная, по показаниям –

антитромботическая, статины), патогенетическую (оптими-

зация микроциркуляции, нейрометаболические препараты)

и симптоматическую (например, противодементные препа-

раты) [24]. В настоящее время только антигипертензивная

терапия доказала способность снижать риск развития новых

случаев деменции в ряде многоцентровых рандомизирован-

ных исследований, хотя и не во всех подгруппах больных

[25–27]. В 2013 г. был опубликован важный метаанализ дан-

ных, посвященный влиянию антигипертензивной терапии

на когнитивные функции: проанализировано 19 рандомизи-

рованных двойных слепых исследований, в которых в общей

сложности участвовали 18 515 больных, средний возраст –

64±13 лет [28]. Период наблюдения в этих исследованиях

колебался от 1 до 54 мес (медиана – 6 мес). По данным мета-

анализа, на фоне антигипертезивной терапии (антигипер-

тензивные препараты пяти основных классов) отмечено до-

стоверное улучшение когнитивных функций по сравнению с

плацебо: управляющих функций, оперативной и эпизодиче-

ской памяти, скорости когнитивных процессов, внимания,

речи. Интересно, что связи между гипотензивным эффектом

препаратов и улучшением когнитивных функций не выявле-

но, а между основной и контрольной группой не наблюда-

лось достоверных различий в снижении как САД (-20,3±6,5

-14,7±6,2 мм рт. ст. соответственно; р=0,22), так и ДАД 

(-7,3±10 и -3,2±11 мм рт. ст. соответственно; р=0,52). Это

позволило авторам метаанализа предположить, что у анти-

гипертензивных препаратов существуют какие-то дополни-

тельные механизмы, помимо снижения АД, которые спо-

собствуют улучшению когнитивных функций [28].

Вторая часть этого метаанализа, включавшая 17 ис-

следований (13 734 пациента), была посвящена изучению

влияния на когнитивные функции антигипертензивных

препаратов пяти основных классов: диуретиков (Д), бета-

блокаторов (ББ), антагонистов кальция (АК), ингибиторов

ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) и блокато-

ров рецепторов к ангиотензину II 1-го типа (БРА) в сравне-

нии с плацебо и между собой [28]. Оказалось, что только

БРА достоверно улучшают когнитивные функции при сопо-

ставлении с плацебо (р=0,02), тогда как у антигипертензив-

ных средств других четырех классов такого влияния не об-

наружено. Кроме того, БРА достоверно лучше воздейство-

вали на когнитивные функции по сравнению с Д (р=0,04),

ББ (р=0,01) и иАПФ (р=0,04), а также с АК (р=0,06). В то же

время при сравнении влияния на когнитивные функции ан-

тигипертензивных препаратов всех других классов между со-

бой (АК – иАПФ, АК – ББ, АК – Д, иАПФ – ББ, иАПФ – Д,

ББ – Д) достоверных различий не отмечено [28]. 

В 2014 г. опубликованы результаты крайне интересно-

го наблюдения, в котором участвовали 140 000 пациентов

старше 50 лет (средний возраст – 61,8±8,0 лет, 50,5% – жен-

щины, 68,6% страдали АГ), а период наблюдения составлял

1 438 836,8 пациенто-лет [29]. Целью исследования было

сравнение влияния антигипертензивных препаратов пяти

основных классов на риск развития деменции (длитель-

ность приема препаратов – не менее 180 дней). Из 140 000

пациентов, включенных в анализ, 40,3% получали АК,

31,4% – ББ, 24,2% – иАПФ, 22,9% – БРА и еще 22,9% – Д.

За период наблюдения деменция диагностирована у 11 075

пациентов, т. е. ее частота в целом в группе наблюдения со-

ставила 7,9% – 77,0 случаев на 104 пациенто-лет. Самая низ-

кая частота деменции выявлена в группе БРА – 55,4

(52,9–57,9) на 104 пациенто-лет. В группе АК она составила

75,4 (73,2–77,7), в группе Д – 79,6 (76,6–82,7), в группе ББ –

76,2 (73,8–78,8), а самая высокая частота была в группе

иАПФ – 86,8 (83,6–89,8) на 104 пациенто-лет. Достоверное

снижение риска деменции отмечено в трех группах – БРА,

АК и Д. Снижение риска деменции на фоне лечения БРА

было самым значительным: относительный риск (ОР) де-

менции – 0,59 (95% ДИ 0,56–0,62). На фоне терапии АК и Д

риск деменции также был достоверно ниже – 0,81 (95% ДИ

0,77–0,84) и 0,87 (95% ДИ 0,83–0,91) соответственно. 

В группах ББ и иАПФ достоверного снижения риска демен-

ции не отмечено: 1,00 (95% ДИ 0,95–1,04) и 1,14 (95% ДИ
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1,08–1,19) соответственно. Полученные данные приведены

с поправкой на пол, возраст, место жительства (город или

сельская местность), наличие АГ, инсульта в анамнезе, ише-

мической болезни сердца, гиперхолестеринемии, сахарного

диабета, хронической сердечной недостаточности, хрони-

ческой болезни почек, депрессии [29]. 

При этом на фоне лечения БРА выявлен достоверно

более низкий риск как сосудистой деменции – 0,61 (95%

ДИ 0,54–0,68), так и болезни Альцгеймера – 0,56 (95% ДИ

0,48–0,65), сходные результаты получены на фоне терапии

АК – 0,80 (95% ДИ 0,72–0,88) и 0,76 (95% ДИ 0,68–0,86)

соответственно. В группе Д выявлена только достоверно

более низкая частота деменции альцгеймеровского типа –

0,78 (95% ДИ 0,68–0,90), но не сосудистой деменции – 0,91

(95% ДИ 0,82–1,02), а в группах ББ и иАПФ достоверных

изменений не зафиксировано [29]. При сравнении риска

развития деменции на фоне лечения БРА по сравнению с

любыми другими антигипертензивными препаратами (АК,

Д, ББ, иАПФ) обнаружен достоверно более низкий риск

деменции – 0,54 (95% ДИ 0,51–0,59), а также сосудистой

деменции – 0,63 (95% ДИ 0,54–0,73) и деменции альцгей-

меровского типа – 0,53 (95% ДИ 0,43–0,64). 

Авторы проанализировали также влияние длительно-

сти терапии БРА на риск развития деменции. Было установ-

лено, что в группах пациентов, получающих БРА менее 4 лет

(но не менее 180 дней, согласно критериям включения) и бо-

лее 4 лет, ОР деменции составил 0,62 (95% ДИ 0,57–0,66) и

0,34 (95% ДИ 0,30–0,39) соответственно. Отмечены досто-

верные различия между частотой деменции в подгруппах

больных, не принимающих БРА (использующих любые дру-

гие антигипертензивные препараты) и принимающих БРА

менее 4 лет и более 4 лет (log-rank test; р<0,05). Те же законо-

мерности обнаружены и при анализе риска развития сосуди-

стой деменции и деменции альцгеймеровского типа [29].

Если у пациента с АГ диагностируется деменция, то

показано назначение ингибиторов ацетилхолинэстеразы

(галантамин, донепизил, ривастигмин) и (или) блокатора

глутаматных рецепторов акатинола мемантина [10]. Реко-

мендуется длительное (пожизненное) лечение, которое поз-

воляет замедлить прогрессирование заболевания, облегчить

состояние больного и уход за ним.

П р и м е н е н и е  н и ц е р г о л и н а  ( с е р м и о н )  
При наличии когнитивных расстройств во многих

странах используется ницерголин – полусинтетическое

производное алкалоида спорыньи, который обладает вы-

сокой степенью сродства к α1-адренорецепторам и к 

5-НТ1А-рецепторам к серотонину, средней степенью срод-

ства к α2-адренорецепторам и серотониновым 5-НТ2А-ре-

цепторам, а также низкой или незначительной степенью

сродства к дофаминовым D1- и D2- и мускариновым М1- и

М2-рецепторам. Препарат имеет отличное от природных

алкалоидов спорыньи фармакологическое действие, что

выражается в противоположном по направленности влия-

нии на просвет сосудов артериального русла – вазодилата-

ция вместо вазоконстрикции [27–31]. Благодаря α-адре-

ноблокирующему эффекту ницерголин вызывает сниже-

ние сосудистого сопротивления, увеличение артериально-

го кровотока и улучшение кровоснабжения головного моз-

га и других органов и тканей [30–32]. Ницерголин также

характеризуется непосредственным влиянием на цереб-

ральные нейротрансмиттерные системы, что приводит к

увеличению норадренергической, дофаминергической и

ацетилхолинергической активности. 

Препарат оказывает комплексное действие [30–32]: 

1) вазоактивное: улучшение мозгового и перифериче-

ского кровообращения; уменьшение сосудистого сопротив-

ления; увеличение артериального кровотока и потребления

кислорода и глюкозы тканями мозга. Это быстро реализую-

щийся эффект препарата;

2) метаболическое: увеличение потребления глюкозы

тканью мозга; улучшение церебрального метаболизма, об-

мена кальция и магния в ЦНС; 

3) антиагрегантное: уменьшение агрегации тромбоци-

тов и улучшение реологических показателей крови; 

4) ноотропное: улучшение когнитивных, неврологиче-

ских и поведенческих функций, нормализация биоэлектри-

ческой активности мозга, сокращение времени реакции,

уменьшение негативной психопатологической симптома-

тики. Это медленно реализующийся клинический эффект;

5) нейропротективное: повышение выживаемости

нейронов при гипоксии, предупреждение развития апопто-

за, антиоксидантный эффект; 

6) полинейромедиаторное: α-адреноблокирующие

свойства; улучшение холинергических функций, повыше-

ние содержание ацетилхолина, улучшение обмена дофами-

на и норадреналина, а также нейротрансмиссии. 

Наиболее эффективная доза ницерголина – 60 мг/сут

(по 30 мг 2 раза в день) [30].

Способность влиять на несколько базовых патологи-

ческих механизмов определяет широту использования пре-

парата [30, 32]: при КН уровня деменции, нарушениях пе-

риферического кровотока и равновесия. Вместе с тем ре-

зультаты нескольких исследований указывают на возмож-

ность применения препарата на этапе, когда выраженность

КН у больных с АГ еще не достигла уровня деменции

[33–35]. Так, в двойном слепом рандомизированном плаце-

боконтролируемом исследовании 72 больных пожилого

возраста (60–82 лет; средний возраст – 72±5,8 года) с АГ

(длительность заболевания – не менее 1 года) без деменции

и депрессии как минимум 1 мес до включения в исследова-

ние принимали антигипертензивные препараты, что позво-

лило достичь целевого АД [33]. Пациенты были рандомизи-

рованы на две группы по 36 человек в каждой и получали

либо ницерголин в дозе 30 мг 2 раза в день, либо плацебо на

протяжении 24 мес. Группы были сопоставимы по демогра-

фическим и клиническим характеристикам, включая ког-

нитивные функции, кроме отсроченного воспроизведения

(тест на слухоречевое заучивание – Auditory Verbal Learning

Test, AVLT), которое было достоверно лучше в группе плаце-

бо. На момент заключительного визита в группе ницерголи-

на (n=31) когнитивные функции ухудшились в меньшей

степени или даже улучшились по сравнению с таковыми в

группе плацебо (n=30). При этом достоверные различия на-

блюдались для таких когнитивных функций, как память 

(AVLT), непосредственное воспроизведение (p=0,026), от-

сроченное воспроизведение (p=0,013); тест визуальной ре-

тенции Бентона (Benton Visual Retention Test; p=0,002), вни-

мание и концентрация (тест зачеркивания букв – Letter

Cancellation Test; p=0,043); субтест шифровки цифр из теста

Векслера для взрослых (WAIS-R Digit Symbol subtest;

р=0,006). По переносимости ницерголин был сопоставим с
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плацебо. Не выявлено достоверного влияния препарата на

уровень АД и частоту сердечных сокращений. 

Е.П. Свищенко и соавт. [34] наблюдали 30 больных

(средний возраст – 61,2±2,7 года) с дисциркуляторной эн-

цефалопатией, основной причиной которой явилась АГ.

Пациенты были распределены на две группы. В 1-й группе

(n=15) ницерголин назначали в стандартной дозе 

(30 мг/сут), во 2-й (n=15) доза препарата была повышена

до 60 мг/сут. Курс лечения составил 6 нед. Пациенты обе-

их групп были сопоставимы по характеру жалоб, возрасту,

клиническим проявлениям заболевания и среднему уров-

ню АД. Обследование проводили на 10–14-й день конт-

рольного периода и через 6 нед лечения ницерголином. 

В течение контрольного периода всем больным подбирали

стандартную антигипертензивную терапию с использова-

нием диуретика гидрохлоротиазида (12,5–25 мг/сут) и бло-

катора бета-адренорецепторов атенолола (50–100 мг/сут),

ницерголин назначали только после стабилизации ДАД.

Других препаратов, влияющих на мозговой кровоток, рео-

логические свойства крови и оказывающих ноотропное

действие, не применяли. После курса терапии ницерголи-

ном пациенты обеих групп отмечали значительные поло-

жительные изменения субъективных проявлений заболе-

вания, однако более выраженная динамика наблюдалась у

больных, принимавших препарат в высоких дозах 

(60 мг/сут). Эффект ницерголина у больных 1-й группы

также был удовлетворительным, однако менее выражен-

ным. По данным экспериментально-психологического те-

стирования, лечение ницерголином позволило повысить

объем воспроизведения зрительных, слуховых и словесных

стимулов после первого предъявления, снизить число по-

вторных предъявлений до полного запоминания материа-

ла; повысить умственную работоспособность больных обе-

их групп. При этом результаты восстановления интеллек-

туально-мнестических функций у больных 2-й группы

превосходили таковые у пациентов 1-й группы. Во 2-й

группе показатели тестов на зрительную и слуховую па-

мять, а также результаты исследования с помощью таблиц

Шульте (среднее время отыскивания чисел) также были

лучше. Ницерголин оказывал нормализующее действие на

показатели церебральной гемодинамики, восстанавливая

нарушенные механизмы ауторегуляции мозгового крово-

тока, улучшал микроциркуляцию головного мозга, досто-

верно снижал агрегацию и адгезивность тромбоцитов. На-

значение ницерголина в высоких дозах (60 мг/сут) сопро-

вождалось более выраженным влиянием на мозговой кро-

воток, реологические свойства крови и показатели психо-

функционального статуса по сравнению с использованием

препарата в дозе 30 мг/сут. При этом авторы не выявили

существенного влияния на показатели системной гемоди-

намики: cнижение САД и ДАД в «острой» пробе (через 2 ч

после приема ницерголина) было недостоверным (соот-

ветственно на 5±2 и 4±2 мм рт. ст.). 

Особого внимания заслуживают результаты крупного

исследования эффективности ницерголина в реальной кли-

нической практике во Франции, в котором участвовали 

10 000 пациентов с АГ и объективным мнестическим дефи-

цитом [35]. Больные были разделены на две группы в зави-

симости от возраста: 4260 пациентов 55–65 лет составили 

1-ю группу; 6228 пациентов 65 лет и старше – 2-ю группу.

Всем больным был назначен ницерголин в дозе 30 мг 2 раза

в сутки. В конце периода наблюдения (6 мес) в обеих груп-

пах выявлено достоверное улучшение памяти и концентра-

ции внимания по сравнению с исходными данными. Важ-

но, что достоверное улучшение памяти в обеих возрастных

группах было зафиксировано значительно раньше – уже че-

рез 30 дней лечения ницерголином, а через 90 дней выра-

женность положительных изменений возросла и к 180-му

дню лечения (конец периода наблюдения) достигла макси-

мума. Отмечена и хорошая переносимость ницерголина: не-

желательные эффекты (тошнота или боль в верхней полови-

не живота) зарегистрированы у 6 и 5,2% больных 1-й и 2-й

групп соответственно. Полученные результаты позволили

сделать вывод о том, что терапия ницерголином эффектив-

на для коррекции КН у пациентов с АГ независимо от воз-

раста, при этом исследователи подчеркивают, что продол-

жительность лечения препаратом должна составлять 6 мес. 

Таким образом, КН – часто встречающийся признак

(маркер) поражения головного мозга как органа-мишени

при АГ, причем у пациентов любого возраста и с любой дли-

тельностью заболевания. Для улучшения когнитивных

функций, профилактики прогрессирования КН и развития

деменции у пациентов с АГ обязательным условием являет-

ся достижение целевого АД на фоне адекватной антигипер-

тензивной терапии. При наличии деменции у пациента с АГ

могут быть использованы ацетилхолинергические средства

и/или акатинол мемантин, при умеренных КН имеются до-

казательства эффективности и безопасности ницерголина.
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